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Se denomina lesién selar a aquellas lesiones que ocupan
parcial o totalmente la regién anatémica de la silla turca.
Suelen diagnosticarse a raiz de tres tipos de presentaciones:
* Sintomas neuroldgicos

* Alteraciones endocrinolégicas.

* Hallazgos incidentales (“incidentalomas”).

El término “incidentaloma selar/pituitario” hace re-
ferencia a toda lesién detectada mediante un estudio de
imagen (Tomografia Computarizada [TC] y/o Resonan-
cia Magnética [RM]) en un paciente que no presenta sin-
tomatologia alguna relacionada con el hallazgo'.

Los incidentalomas hipofisarios representan una enti-
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Figura 1. Lesiones selares mas frecuentes. A: Adenoma hipofisario. B: Craneofaringioma. C: Meningioma del tuberculum selar. D: Quiste de la bolsa de Rathke

dad clinica moderna cada vez mds reconocida debido a los
avances y la mayor accesibilidad a técnicas de diagnésti-
co por imagenes.

Aunque las variaciones anatémicas, los artefactos técni-
cos o la hiperplasia hipofisaria podrian interpretarse como
incidentalomas, las lesiones mis relevantes detectadas in-
cidentalmente son aquellas que cumplen criterios radiols-
gicos para un adenoma hipofisario en pacientes asintoma-
ticos o en presencia de enfermedades subclinicas.

En estudios de RM retrospectivos realizados en indivi-
duos no seleccionados la tasa de microincidentalomas va-
ria del 10 al 38%, mientras que los porcentajes de ma-
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Figura 2. Algoritmo terapéutico en lesiones selares incidentales.

croincidentalomas son mucho mds bajos, variando del

0,16 al 0,3%. En series de autopsias se detect6é una pre-

valencia media del 10,7% (1.5 a 31%) (*). Cabe destacar

que sélo se identificaron 7 (0,34 %) macroincidentalomas,
lo que sugiere que la mayoria de los macradenomas hipo-
fisarios probablemente llegan a atencién clinica en algin
momento de la vida.®

Las lesiones selares mds frecuentes son los adenomas
hipofisarios y representan alrededor del 90% (prolactino-
mas 57%, adenomas no funcionantes 28%, adenomas se-
cretores de somatostatina 11% y adenomas secretores de

ACTH 2%) (Fig 1 A

Otro tipo de lesiones selares en orden de aparicién y

frecuencia pueden corresponder a:

*  Tumores selares no adenomatosos benignos 4% (cra-
neofaringiomas, meningiomas) (Fig 2 B-C).

*  Tumores selares no adenomatosos malignos primarios
2% (cordomas, tumores de células germinales, linfo-
mas primarios del SNC).

* Lesiones quisticas 2% (quiste de la bolsa de Rathke
(Fig 1 C), quiste aracnoideo).

* Tumores selares no adenomatosos malignos secunda-
rios 1-2% (metdstasis).

* Lesiones infecciosas e inflamatorias 1% (hipofisitis,
histiocitosis, displasia fibrosa).

Historia natural

Este tipo de lesiones no presentan un patrén evolutivo
caracteristico, sino mds bien dependiente de la patolo-
gia particular. Aquellas lesiones incidentales que presen-

| Tratamiento | | Observacion |

tan un tamafo > 10 mm, tienden a presentar un aumento
progresivo en su tamafio en comparacion con aquellas le-
siones < 10 mm?.

Presentacion clinica

Suelen ser asintomiticas, pero en algunos casos pueden

desarrollar:

* Sintomas visuales (defectos campimétricos, diplopia).

*  Sintomas neurolégicos (cefaleas, deterioro del sensorio).

+ Sintomas endocrinolégicos (deficiencia/hipersecre-
cién hormonal).

Evaluacién de lesiones selares incidentales (Fig 2)*
Se agrupan de manera estandarizada en dos grupos:

Micro-incidentalomas: Lesiones selares < 10 mm.:

En estos casos se considera correcto realizar un screening

hormonal completo. No se considera necesario realizar

evaluacién oftalmoldgica seriada’.
Para los micro-incidentalomas se establecen las si-
guientes recomendaciones:

* Lesiones de 2 - 4 mm de didmetro, sin evidencia de
hipersecrecién hormonal: Se sugiere no realizar se-
guimiento®.

* Lesiones de 5 - 9 mm de didmetro, sin evidencia de
hipersecrecién hormonal: Se sugiere realizar segui-
miento con RM anuales por dos afios. Si en ese perio-
do no presenta alteracién volumétrica/endocrinolégi-
ca, se sugiere distanciar dicho seguimiento.
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Macro-incidentalomas: Lesiones selares = 10 mm

En primer término, estos pacientes deben presentar un
estudio por imédgenes completo con una Tomografia com-
putada y una RM, una evaluacién oftalmolégica y endo-
crinolégica con el objetivo de descartar hiperfuncién o
deficiencias hormonales.

A partir de este tamizaje inicial, se define si el paciente
tiene indicacién de seguimiento clinico o cirugfa.

Los pacientes con prolactinomas, sin importar el tama-
fio o los sintomas neuroldgicos asociados, deben realizar
inicialmente tratamiento con un agonista de la dopamina,
comenzando con cabergolina.

Agquellos con adenomas menores a 20 mm, sin sinto-
matologia neuroldgica ni hipersecrecién hormonal se su-
giere realizar seguimiento clinico-imagenolégico seriado.

Cirugia

Se indica en pacientes que al momento del diagnéstico o
durante el seguimiento presenten®:

+ Déficit del campo visual.

* Oftalmoplejia o compromiso neurolégico secundario

a la compresién por la lesién.

+ Contacto franco del tumor con los nervios 6pticos o el
quiasma.

* Apoplejia hipofisaria con alteracién visual.

* En casos en que el incidentaloma sea un tumor hiper-
secretor que no sea un prolactinoma.

Los incidentalomas que desarrollen alteraciones visua-
les o hiperactividad hormonal, con la excepcién de los
prolactinomas, deben tratarse en primera instancia me-
diante cirugia. Los pacientes con prolactinomas deben
realizar inicialmente tratamiento con cabergolina.

Los abordajes quirtrgicos utilizados en la actuali-
dad para tratar este tipo de lesiones son el endonasal y el
transcraneal. El abordaje endonasal, ya sea microscépico
o endoscépico se presenta como el mds apropiado para le-
siones intraselares puras o con un componente supraselar,
mientras que la craneotomia se recomienda para lesiones
exclusiva o predominantemente supraselares’. Reciente-
mente se han propuesto abordajes endonasales endoscé-
picos ampliados para este tipo de lesiones logrando resul-
tados satisfactorios'.
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